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از  %1ﻫﺎي رﺣـﻢ و ﺣـﺪود از ﮐـﻞ ﺑـﺪﺧﯿﻤﯽ %3-7 ﻫﺎي ﻧﺎدر ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﮐـﻪﻫﺎي رﺣﻤﯽ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽﺳﺎرﮐﻮم
 ﮔﺮدﻧـﺪ.ﮐﺎﻧﺴﺮﻫﺎي ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ ﻣﯽ ﻋﻠﺖﺑﻪوﻣﯿﺮ دﻫﻨﺪ و ﺳﺒﺐ ﺑﺨﺶ ﻣﻬﻤﯽ از ﻣﺮگﮐﺎﻧﺴﺮﻫﺎي ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ
 ﻧـﺎدرﺗﺮﯾﻦ ﻧـﻮع ﺑﺎﺷـﺪ.ﻫـﺎ ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳـﺎرﮐﻮم ﻣﯽنآﺷـﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻧـﻮع  اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﻣﺎﻫﯿﺖ ﺗﻬﺎﺟﻤﯽ و ﻣﯿﺰان ﻋﻮد ﺑﺎﻻﯾﯽ دارﻧـﺪ.
ﺮوري ﺑـﺎ در اﯾـﻦ ﻣﻘﺎﻟـﻪ ﻣـ ﺷـﻮد.ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ در ﺳـﻨﯿﻦ ﺟـﻮاﻧﺘﺮي دﯾـﺪه ﻣﯽﯽ اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﺎل اﺳﺘﺮوﻣﺎل ﺳﺎرﮐﻮم ﻣﯽﺳﺎرﮐﻮم رﺣﻤ
ﻫـﺎي ﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ، ﭘـﺎﺗﻮﻟﻮژي و اﻧـﻮاع درﻣﺎنﻫﺎي رﺣﻤﯽ، روش( اﻧﻮاع ﺳﺎرﮐﻮم7102-0002ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺘﻮن و ﻣﻘﺎﻻت )
ﻮرﻫـﺎ ﺑـﺮ ﻨﺪي ﻫﯿﺴـﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮏ اﯾـﻦ ﺗﻮﻣﺑﻃﺒﻖ آﺧﺮﯾﻦ ﻃﺒﻘﻪ آوري ﺷﺪه اﺳﺖ.اوﻟﯿﻪ و ﮐﻤﮑﯽ اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﺑﺮرﺳﯽ و ﺟﻤﻊ
ﻫﺎ، اﻧـﺪوﻣﺘﺮﯾﺎل اﺳـﺘﺮوﻣﺎل ﺳـﺎرﮐﻮم و ﻫﺎ در ﺳـﻪ ﮔـﺮوه ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳـﺎرﮐﻮمﺳـﺎرﮐﻮم ،OHW و9002 OGIF  اﺳـﺎس ﺳﯿﺴـﺘﻢ
ﺧﯿﻢ ﺑـﺎ ﻫـﺎي ﺧـﻮشﻫـﺎ از ﻣﯿﻮماز درﻣﺎن و اﻓﺘـﺮاق آن ﭘﯿﺶﺷﻮﻧﺪ. ﺗﺸﺨﯿﺺ اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﺑﻨﺪي ﻣﯽﻫﺎ ﻃﺒﻘﻪﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﺳﺎرﮐﻮم
ﻫـﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ روش TEP ، ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ وIRM در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎﺷﺪ.ﯿﺺ ﮐﻨﻮﻧﯽ ﻣﺸﮑﻞ ﻣﯽﻫﺎي ﺗﺸﺨاﺳﺘﻔﺎده از روش
 ﻧـﻮع ﺗﻮﻣـﻮر ﻫﺎي ﻣﻨﻔﯽ، اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻃﻼﯾﯽ درﻣﺎن در اﯾـﻦدر دﺳﺘﺮس ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﺟﺮاﺣﯽ ﮐﺎﻣﻞ و ﺑﺪون آﺳﯿﺐ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺎ ﺣﺎﺷﯿﻪ
دﻧﺒﺎل آن ﻪر و ﺑـﺟﺮاﺣـﯽ ﺳـﯿﺘﻮرﯾﺪاﮐﺘﯿﻮ ﺑـﺎ ﻫـﺪف ﺣـﺬف ﺑﻘﺎﯾـﺎي ﺗﻮﻣـﻮ در ﻣـﻮارد ﺑﯿﻤـﺎري ﭘﯿﺸـﺮﻓﺘﻪ ﯾـﺎ ﻋـﻮد،. ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ
درﻣﺎﻧﯽ ﯿﻤﯽدرﻣﺎﻧﯽ در اﻟﻮﯾﺖ اﺳﺖ. ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﻏﯿﺮﻗﺎﺑـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﯾـﺎ ﺑﯿﻤـﺎري ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎﺗﯿﮏ دارﻧـﺪ، ﺷـﺷﯿﻤﯽ
 ﭘﺎﺳـﺦ ﺑﻬﺘـﺮﯾﻦ enibaticmeG و	lexatecoD ﺷﻮد. در ﺣﺎل ﺣﺎﺿـﺮ ﮔـﺰارش ﺷـﺪه ﮐـﻪ ﺗﺮﮐﯿـﺐﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽ ﻧﻈﺮ ﺗﺴﮑﯿﻨﯽ در
درﻣﺎﻧﯽ ﺳﯿﺘﻮﺗﻮﮐﺴـﯿﮏ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﯾﺎ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺷﯿﻤﯽ stnega detegraT ﻣﻮﺛﺮ ﺶﻧﻘ اﺛﺒﺎت ﺑﺮاي اﺧﯿﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت	ﻧﯽ را دارد.درﻣﺎ
 رﻧـﺪ،درﻣﺎﻧﯽ و رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﻧﺪاﺷﯿﻤﯽ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﭘﺎﺳﺦ ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﺑﻪﺑﻪ ﺣﺎل اﻧﺠﺎم اﺳﺖ. در درﻣﺎن اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ در
  .آﮔﻬﯽ ﺿﻌﯿﻔﯽ داردﻣﺮاﺣﻞ ﭘﯿﺶ ﺗﻤﺎﻣﯽاﯾﻦ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ در 
   .يﻣﺮور ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻮﺳﺎرﮐﻮم،ﯿﻮﻣﯿاﺳﺘﺮوﻣﺎل ﺳﺎرﮐﻮم، ﻟ ﺎلﯾوﻣﺘﺮاﻧﺪ ﻨﻮﺳﺎرﮐﻮم،ﯿﮐﺎرﺳ :ﻠﯿﺪيﮐ ﻠﻤﺎتﮐ
 
ﻫﺎي ﻧﺎدر ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﻫﺎي رﺣﻤﯽ، ﺑﺪﺧﯿﻤﯽﺳﺎرﮐﻮم
از ﮐﺎﻧﺴﺮﻫﺎي  %1ﻫﺎي رﺣﻢ و ﺣﺪود از ﮐﻞ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ %3- 7ﻫﺎ ﺷﯿﻮع آن
ﻫﺎي ﺳﻠﻮﻟﯽ ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ از از ﮔﺮوه اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ 1.ﺑﺎﺷﺪژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ ﻣﯽ
ﮔﯿﺮد. ﻫﻤﺒﻨﺪي داﺧﻞ اﻧﺪوﻣﺘﺮ ﻣﻨﺸﺎ ﻣﯽ ﻫﺎي ﻣﯿﻮﻣﺘﺮ ﯾﺎ ﺑﺎﻓﺖرده ﺳﻠﻮل
ﺗﻠﯿﺎﻟﯽ اﺳﺖ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم اﻧﺪوﻣﺘﺮ ﮐﻪ ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻢ اﭘﯽ
  آﮔﻬﯽ ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم، رﻓﺘﺎر ﺗﻬﺎﺟﻤﯽ و ﭘﯿﺶ وﯾﮋهﺑﻪﻫﺎي رﺣﻤﯽ، ﺳﺎرﮐﻮم
  
ﻫﺎي و ﮐﺎﻟﺞ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﺴﺖ OHWﺑﻨﺪي ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺑﺮ اﺳﺎس 2.ﺿﻌﯿﻔﯽ دارﻧﺪ
ﮕﻮي رﺷﺪ و ﻣﻨﺸﺎ ﺳﻠﻮﻟﯽ اﻟ ،ﻫﺎي رﺣﻤﯽ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﻤﺎﯾﺰاﻣﺮﯾﮑﺎ ﺳﺎرﮐﻮم
  .ﺷﻮﻧﺪﺑﻨﺪي ﻣﯽﻃﺒﻘﻪ
ﺻﻮرت ﻫﺘﺮوﻟﻮﮔﻮس ﯾﺎ ﻫﻤﻮﻟﻮﮔﻮس ﻫﺎي رﺣﻤﯽ ﺑﻪﺳﺎرﮐﻮم
ﺑﺎﺷﻨﺪ ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﻫﺎ ﻫﻤﻮﻟﻮﮔﻮس ﻣﯽﻫﺴﺘﻨﺪ. اﮐﺜﺮ اﯾﻦ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ
  ﺎي ﻣﻨﺸﺎ ﮔﺮﻓﺘﻪ از اﻧﺪوﻣﺘﺮ )اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﺎل اﺳﺘﺮوﻣﺎل ﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ(، ـﻫﻮمـﺳﺎرﮐ
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  ﻫﺎي رﺣﻤﯽﮐﻮمﻫﺎي اﻣﺮﯾﮑﺎ ﺑﺮاي ﺳﺎرﺑﻨﺪي ﮐﺎﻟﺞ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﺴﺖﺳﯿﺴﺘﻢ ﻃﺒﻘﻪ
  
ﺑﺎﻓﺖ ﻫﺎي ﺑﺎ ﻣﻨﺸﺎ ﻣﯿﻮﻣﺘﺮ )ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ(، و ﯾﺎ ﺳﺎرﮐﻮمﻋﻀﻼت 
ﻫﺎي ﺑﺎﺷﺪ. ﺳﺎرﮐﻮمﻣﯽ( ﯽﻫﻤﺒﻨﺪي ﻧﺎﻣﻌﻠﻮم )ﺑﺎﻓﺖ ﻫﻤﺒﻨﺪ، ﻋﺮوق ﺧﻮﻧ
ﻋﻀﻼت  ﻣﺎﻧﻨﺪ) ﻫﺘﺮوﻟﻮگ ﻣﺤﺘﻮي ﺑﺎﻓﺖ ﻫﻤﺒﻨﺪي ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ
   .اﺳﮑﻠﺘﯽ، ﻏﻀﺮوف ....(
ﻋﻨﻮان ﯾﮑﯽ از اﻧﻮاع ﺳﺎرﮐﻮم رﺣﻤﯽ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ در ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺑﻪ
 nairelluM dexim tnangilaM(ﺑﻪ اﺳﻢ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺪﺧﯿﻢ ﻣﺨﺘﻠﻂ ﻣﻮﻟﺮﯾﻦ 
 اﯾﻦ ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻢ ﻧﺪ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪﺪﺷﺑﻨﺪي ﻣﯽﻃﺒﻘﻪ )TMMM ,romut
ﻫﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺷﺒﯿﻪ نﮐﻪ رﻓﺘﺎر آﮔﯿﺮﻧﺪ ﻣﻨﺸﺎ ﻣﯽ ﯽﻫﺎي ﻣﻨﻮﮐﻮﻟﻮﻧﺎﻟاز ﺳﻠﻮل
، در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ اﯾﻦ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﺗﻠﯿﺎﻟﯽ اﺳﺖ ﺗﺎ اﺳﺘﺮوﻣﺎﯾﯽﻫﺎي اﭘﯽﺳﻠﻮل
ﻋﻼوه اﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟﻮژي، ﻋﻮاﻣﻞ . ﺑﻪﺷﻮدﺑﻨﺪي ﻣﯽﻫﺎ ﻃﺒﻘﻪدر ﮔﺮوه ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم
ﻫﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﺸﺎﺑﻪ اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﺎل رﻓﺘﺎر ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﺳﺎرﮐﻮم و ﺧﻄﺮ
  3و2.ﻫﺎ اﺳﺖﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم
ﺑﻮدن اﯾﻦ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺑﻪ ﺧﻮﺑﯽ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ  ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺎدر
ﺳﺎﻟﮕﯽ  06ي ﺣﺪود ﺎرﻤﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ ﺗﺸﺨﯿﺺ اﯾﻦ ﺑﯿ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ.
  5و4و2.ﺗﺮ ﻧﯿﺰ دﯾﺪه ﺷﻮدﺑﺎﺷﺪ ﻫﺮﭼﻨﺪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در ﺳﻨﯿﻦ ﺟﻮانﻣﯽ
ﺣﻤﯽ ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑﺎ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي رﺣﻤﯽ ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ، ﻫﺎي رﺳﺎرﮐﻮم
ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ و ﮐﻨﺪ اﺣﺴﺎس درد ﯾﺎ ﻓﺸﺎر در ﻟﮕﻦ ﯾﺎ ﺗﻮده رﺣﻤﯽ ﺑﺮوز ﻣﯽ
از آن  ﭘﺲﺧﻮﻧﺮﯾﺰي ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﺣﻮل و ﺣﻮش ﯾﺎﺋﺴﮕﯽ ﯾﺎ  ،ﺖﻣﻋﻼ
  6.ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ
رﺣﻤﯽ ﮔﺮوﻫﯽ از  )SML( ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم: ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم
   در ﻮد ﺑﺎﻻ ﺣﺘﯽﺎي ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤﺎل ﻧﺎدر ﺑﺎ ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺷﺪﯾﺪ و ﺷﺎﻧﺲ ﻋـﺗﻮﻣﻮرﻫ
  ﺑﺮاي ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤﺎل ﺗﻨﻪ رﺣﻢ  4102 OHWﺑﻨﺪي ﻃﺒﻘﻪ
 ﻟﯿﻮﻣﯿﻮم  A(
  ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﻋﻀﻠﻪ ﺻﺎف ﺑﺎ ﭘﺘﺎﻧﺴﯿﻞ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ B(
  ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم  C(
  ﯿﺪﯾﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم اﭘﯿﺘﻠﯿﻮ –
  ﯿﺪﯾﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم ﻣﯿﮑﺰو - 
  ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي اﺳﺘﺮوﻣﺎﯾﯽ اﻧﺪوﻣﺘﺮ و ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي واﺑﺴﺘﻪ  D(
  ﺘﺮوﻣﺎﯾﯽ اﻧﺪوﻣﺘﺮﻧﺪول اﺳ - 
  ﺳﺎرﮐﻮم اﺳﺘﺮوﻣﺎﯾﯽ اﻧﺪوﻣﺘﺮ ﺑﺎ درﺟﻪ ﭘﺎﯾﯿﻦ - 
  ﺳﺎرﮐﻮم اﺳﺘﺮوﻣﺎﯾﯽ اﻧﺪوﻣﺘﺮ ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺎﻻ  - 
  ﺳﺎرﮐﻮم رﺣﻤﯽ ﺗﻤﺎﯾﺰ ﻧﯿﺎﻓﺘﻪ  - 
  ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي رﺣﻤﯽ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﻪ ﺗﻮﻣﻮر ﻃﻨﺎب ﺟﻨﺴﯽ ﺗﺨﻤﺪان  - 
   ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﻣﺰاﻧﺸﯿﺎل ﻣﺘﻔﺮﻗﻪ E(
  راﺑﺪوﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم - 
  ﺑﺪﺧﯿﻢ(- ﺧﯿﻢق )ﺧﻮشﯿﺪ اﻃﺮاف ﻋﺮوﯾﺗﻮﻣﻮر اﭘﯿﺘﻠﯿﻮ - 
  ﺗﻠﯿﺎﻟﯽﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻂ ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤﯽ و اﭘﯽ F(
  آدﻧﻮﻣﯿﻮم - 
  ﯿﺪ آﺗﯿﭙﯿﮏﯾآدﻧﻮﻣﯿﻮم ﭘﻮﻟﯿﭙﻮ - 
  آدﻧﻮﻓﯿﺒﺮوم - 
  آدﻧﻮﺳﺎرﮐﻮم - 
  ﺳﺎرﮐﻮمﮐﺎرﺳﯿﻨﻮ - 
  
از  %07 ،ﻫﺎي رﺣﻢاز ﺗﻤﺎم ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ %1ﺑﺎﺷﻨﺪ ﮐﻪ ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﯿﻪ ﻣﯽ
ﻫﺎي ﯿﻤﯽﻋﻠﺖ ﺑﺪﺧوﻣﯿﺮ ﺑﻪاز ﻋﻠﻞ ﻣﻬﻢ ﻣﺮگ ﮑﯽﯾو ﻫﺎي رﺣﻢ ﺳﺎرﮐﻮم
در  0/63دﻫﻨﺪ. ﺑﺮوز ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم رﺣﻤﯽ ﺣﺪود رﺣﻢ را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ
 04ﻫﺎي ﺑﺎﻻي ﺑﺎﺷﺪ. در ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﻮارد در ﺧﺎﻧﻢزن در ﺳﺎل ﻣﯽ ﻫﺰار 001
ﯾﺎﺑﺪ. در ﺳﺎﻟﮕﯽ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ 05از  ﭘﺲﺷﻮد و ﺑﺮوز آن ﺳﺎل اﯾﺠﺎد ﻣﯽ
ﺑﺎﺷﺪ. ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم ﭘﻮﺳﺖ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮ از زﻧﺎن ﺳﻔﯿﺪﭘﻮﺳﺖ ﻣﯽزﻧﺎن ﺳﯿﺎه
اﺳﺖ ﺑﺎ ﭼﺎﻗﯽ و دﯾﺎﺑﺖ ﻫﻤﺮاﻫﯽ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ. ﻣﺼﺮف  ﻣﻤﮑﻦ
 71ﺳﺎل، ﺧﻄﺮ اﯾﺠﺎد ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم را ﺑﻪ ﻣﯿﺰان  ﭘﻨﺞﺗﺎﻣﻮﮐﺴﯿﻔﻦ ﺑﯿﺶ از 
  7- 11.دﻫﺪﻫﺰار زن در ﺳﺎل اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ 001در ﻫﺮ 
ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم ﺑﺎ  اﺑﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺪ ﮐﻪ ﺧﻄﺮﻋﻼوه ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن دادهﻪﺑ
ﻧﺴﺮﻫﺎي دوران ﮐﻮدﮐﯽ، ﻫﺎي رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ در ﮐﺎو درﻣﺎن 35Pﺑﺮوز ژن 
اي ﺑﺎ وﺟﻮد ﻫﺎي رﺣﻤﯽ راﺑﻄﻪاﻏﻠﺐ ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم 11و7.ﯾﺎﺑﺪاﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ
ﺑﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺛﺒﺎت ارﺗﺒﺎط ﻫﺎي رﺣﻤﯽ ﻧﺪارﻧﺪ و ﻣﺪرﮐﯽ ﺑﺮاي اﻟﯿﻮﻣﯿﻮم
  9و7.وﺟﻮد ﻧﺪارد رﺣﻢ ﺧﯿﻢﻫﺎي ﺧﻮشﻣﯿﻮم ﻫﺎ وﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم
  )ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺗﻮﻣﻮر ﺣﺎوي ﺑﯿﺶ از ﯾﮏ ﻧﻮع ﺑﺎﺷﺪ(ﺷﻨﺎﺳﯽ ﻧﻮع ﺑﺎﻓﺖ
  ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم
 ﺳﺎرﮐﻮم اﺳﺘﺮوﻣﺎﯾﯽ اﻧﺪوﻣﺘﺮ ﺑﺎ درﺟﻪ ﭘﺎﯾﯿﻦ 
ف، ت ﺻﺎﺳﺎرﮐﻮم اﺳﺘﺮوﻣﺎﯾﯽ اﻧﺪوﻣﺘﺮ ﺑﺎ درﺟﻪ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ )ﺗﻤﺎﯾﺰ ﻋﻀﻼ
 اﺟﺰاء ﻃﻨﺎب ﺟﻨﺴﯽ، اﺟﺰاء ﻏﺪدي، اﺟﺰاء دﯾﮕﺮ(
 ﺮ درﺟﻪ ﺑﺎﻻ ﺳﺎرﮐﻮم اﺳﺘﺮوﻣﺎﯾﯽ اﻧﺪوﻣﺘ
 اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﺎل ﺗﻤﺎﯾﺰ ﻧﯿﺎﻓﺘﻪ- ﺳﺎرﮐﻮم رﺣﻤﯽ
 آدﻧﻮﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ
 ﻤﺎﯾﺰﺗﻫﻤﺮاه ﺑﺎ )ﺗﻤﺎﯾﺰ راﺑﺪوﻣﯿﻮﺑﻼﺳﺘﯿﮏ، ﺗﻤﺎﯾﺰ ﻏﻀﺮوﻓﯽ،  آدﻧﻮﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ
 اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ، ﺳﺎﯾﺰ اﺟﺰاء ﻫﺘﺮوﻟﻮگ(
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 درﻣﺎﻧﯽ دارد واﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﻣﺎﻫﯿﺖ ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻬﺎﺟﻢ و ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ ﺷﯿﻤﯽ
ﻮاع ﺳﺎرﮐﻮم از ﺟﻤﻠﻪ ﻧﺮاﺣﯽ ﻫﻤﭽﻨﺎن درﻣﺎن اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻫﻤﻪ اﺟ
ز ا ﯿﺶﭘﺑﺎﺷﺪ. ﻋﻼوه ﺑﺮ اﯾﻦ اﻓﺘﺮاق اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم رﺣﻤﯽ ﻣﯽ
ﺧﯿﻢ رﺣﻤﯽ ﻧﯿﺰ ﻣﺸﮑﻞ و ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺧﻮش
  7.ﺑﺮاﻧﮕﯿﺰ اﺳﺖﺑﺤﺚ
ز ا ﭘﺲدرﻣﺎﻧﯽ و رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ اﺳﺘﻔﺎده از ﺷﯿﻤﯽﺗﻤﺎﯾﻞ ﺑﻪ اﺧﯿﺮًا 
 21و7،ﻫﺎي رﺣﻤﯽ اﻓﺰاﯾﺶ ﭘﯿﺪا ﮐﺮده اﺳﺖﻮمﺟﺮاﺣﯽ ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐ
 ﺨﯿﺺﮐﻨﻨﺪه ﺑﻘﺎ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﯿﻤﺎري در ﻫﻨﮕﺎم ﺗﺸﺗﺮﯾﻦ ﻓﺎﮐﺘﻮر ﭘﯿﺸﮕﻮﯾﯽﻗﻮي
  31.ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ
ﺻﻮرت ﺗﻮده ﺟﺎﻣﺪ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي: ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم رﺣﻤﯽ ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑﻪ
اﯾﻦ  و ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻟﯿﻮﻣﯿﻮم رﺣﻤﯽ در 11و7اﯾﻨﺘﺮاﻣﻮرال ﺑﺰرگ ﻗﺎﺑﻞ ﻟﻤﺲ اﺳﺖ
      ﭘﺮوژﺳﺘﺮون و اﻧﺪروژن در ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﻫﻢ رﺳﭙﺘﻮرﻫﺎي اﺳﺘﺮوژن،
   41.ﮐﻨﺪﻣﻮارد ﺑﺮوز ﻣﯽ %40- 50
ﺗﺮي دارﻧﺪ و ﻧﻤﺎي ﻫﺎ ﻗﻮام ﻧﺮمﻫﺎ، ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮمﺑﺮﺧﻼف ﻟﯿﻮﻣﯿﻮم
دﻫﻨﺪ و در ﻧﻤﺎي ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﻨﺎﻃﻖ واﺿﺢ را ﻧﺸﺎن ﻧﻤﯽ delrohW
 51اي ﻣﺘﻌﺪد ﺑﻪ ﻣﯿﺰان وﺳﯿﻊ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي و ﻧﮑﺮوز و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ آﺗﯿﭙﯽ ﻫﺴﺘﻪ
اﻏﻠﺐ  ﻫﺎﻋﻼوه ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮمﺑﻪ 11.ﺷﻮدﯾﺪه ﻣﯽد FPH 01در ﻫﺮ ﻋﺪد 
-h، nimsedﺷﺎﻣﻞ ﮐﻪ  ﺪﻨدﻫﻣﺎرﮐﺮﻫﺎي ﻋﻀﻠﻪ ﺻﺎف را ﺑﺮوز ﻣﯽ
 nitca elcsum htooms 8esalytecaed enotsiH، nomsedlac
  ﺑﺎﺷﺪ. ﻣﯽ )8ACDH(
و  76iK، 35Pﺧﯿﻢ، ﻫﺎي ﺧﻮشﻫﺎ ﺑﺮﺧﻼف ﻣﯿﻮمدر ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم
  ﮔﯿﺮﻧﺪ.ﺑﻪ ﺷﺪت رﻧﮓ ﻣﯽ 61P raelcuN
ﻫﺎي ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ، ﻧﮑﺮوز اﻧﻌﻘﺎدي و آﺗﯿﭙﯽ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ وﺟﻮد ﺣﺎﺷﯿﻪﻪﺑ
ﻫﺎي رﺣﻤﯽ اﻓﺘﺮاق اﯾﺠﺎد ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﯿﻦ ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم و ﻣﯿﻮماي ﻣﯽﻫﺴﺘﻪ
ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮏ اﯾﻦ  اﯾﻦ ﻣﻮارد و ﻣﺸﮑﻼت ﺗﺸﺨﯿﺺﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ  ﺑﺎﮐﻨﺪ. 
ﺑﺎ ﺗﺠﺮﺑﻪ در ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﺴﺖ ، ﺷﻮد ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻗﻄﻌﯽﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽ ﺗﻮﻣﻮر،
ﻫﺎي ﺘﯽ دﯾﺴﯿﭙﻠﯿﻨﺮي در ﺗﻮﻣﻮرﺑﻮرد ﯾﺎﻓﺘﻪژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژي در ﯾﮏ ﺗﯿﻢ ﻣﻮﻟ
  16و51و7.ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﻨﺪ ﺻﺤﯿﺢ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮏ را ﺑﺮاي اﻃﻤﯿﻨﺎن از ﺗﺸﺨﯿﺺ
ﻢ ﺑﯿﻤﺎر در ﯾﮐﻪ ﺗﻔﺎوت واﺿﺤﯽ در ﻋﻼﺗﺸﺨﯿﺺ: ﺑﺎﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ
ﻫﺎي ﺑﺤﺚ، ﺧﯿﻢ رﺣﻤﯽ وﺟﻮد ﻧﺪاردﻫﺎي ﺧﻮشﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم و ﻣﯿﻮم
ﺧﯿﻢ از ﺑﺮاي اﻓﺘﺮاق ﺗﻮﻣﻮر ﺧﻮش ﯽﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼزﯾﺎدي درﻣﻮرد روش
  از ﻋﻤﻞ وﺟﻮد دارد. ﭘﯿﺶﺑﺪﺧﯿﻢ 
 ﯾﺎﺋﺴﮕﯽاز  ﭘﺲﻫﺎ در ﺳﻨﯿﻦ ﺟﺎ ﮐﻪ اﮐﺜﺮ ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮماز آن
ﻫﺎي ﺷﺒﯿﻪ ﻓﯿﺒﺮوم ﮐﻪ در اﯾﻦ ﺷﻮﻧﺪ، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺗﻮدهﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﻣﯽ
 8.ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮﻧﺪ ﮐﻨﻨﺪ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﺷﺪت ﻣﺸﮑﻮك درﺳﻨﯿﻦ رﺷﺪ ﻣﯽ
 ﺧﯿﻢ و ﺑﺪﺧﯿﻢ رﺣﻤﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﺸﺎﺑﻪ وﺧﻮش ﻫﺎيﻢ ﺗﻮدهﯾﻋﻼ
، اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﺎﯾﺰ ﺷﮑﻢ ﯾﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﺎﯾﺰ %65ﺻﻮرت ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي رﺣﻤﯽ ﺑﻪ
در ﮔﺬﺷﺘﻪ رﺷﺪ ﺳﺮﯾﻊ  2.و ﯾﺎ درد ﯾﺎ ﻓﺸﺎر در ﻟﮕﻦ ﺑﺮوز ﮐﻨﺪ %25رﺣﻢ 
ﻣﺎه  1-6ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮي در ﻣﺪت ﺷﺶ ﺻﻮرت اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻮده رﺣﻤﯽ ﺑﻪ
ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ  ﺑﻪ ﺳﺎرﮐﻮم در اﺑﺘﻼﻋﻨﻮان ﻋﻼﻣﺘﯽ از ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﻪﺗﻌﺮﯾﻒ ﻣﯽ
اﻧﺪ ﮐﻪ ﻫﻢ ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم و ﻫﻢ ﯿﺮ ﻧﺸﺎن دادهﺗﺤﻘﯿﻘﺎت اﺧ 17و7.ﺷﺪﻣﯽ
ﻣﯿﻮم رﺣﻤﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ رﺷﺪ ﺳﺮﯾﻊ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ و ﺳﺎﯾﺰ ﺗﻮده و 
ﺑﯿﻨﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺧﻄﺮ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ را ﭘﯿﺶﺳﺮﻋﺖ رﺷﺪ آن ﻫﯿﭽﮑﺪام ﻧﻤﯽ
ﺗﻠﯿﺎﻟﯽ اﻧﺪوﻣﺘﺮ ﮐﻪ ﮐﺎﻧﺴﺮﻫﺎي اﭘﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﺮﺧﻼف 91و81.ﮐﻨﺪ
از  ﭘﺲﺧﻮﻧﺮﯾﺰي ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﻫﻤﯿﺸﻪ ﺑﺎ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ رﺣﻤﯽ و ﯾﺎ 
وﺳﯿﻠﻪ ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ ﻪﺑ %09-59ﮐﻨﻨﺪ و ﺑﺎ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﯾﺎﺋﺴﮕﯽ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﯽ
ﺷﻮد، ﻫﯿﭻ ﺗﺴﺖ اﻧﺪوﻣﺘﺮ ﯾﺎ دﯾﻼﺗﺎﺳﯿﻮن و ﮐﻮرﺗﺎژ ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﻣﯽ
رﺣﻤﯽ وﺟﻮد  SMLاز ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ  ﭘﯿﺶﻗﺎﺑﻞ اﻋﺘﻤﺎدي 
ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ اﻧﺪوﻣﺘﺮ ﯾﺎ ﮐﻮرﺗﺎژ در ﺑﻌﻀﯽ ﻣﻮارد ﺑﺎ اﯾﻦ وﺟﻮد  18- 02.ﻧﺪارد
  ﺑﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﯿﻤﺎري ﺷﻮد. ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﻨﺠﺮرﺣﻤﯽ ﻧﯿﺰ  SML
  
  7ﯽرﺣﻤ ﻮﺳﺎرﮐﻮمﯿﻮﻣﯿاز ﻋﻤﻞ در ﻟ ﭘﯿﺶ ﯽﺼﯿﺗﺸﺨ يﻫﺎاﻧﻮاع روش ﺖﯿﺣﺴﺎﺳ: 1ﺟﺪول 
 ﺗﻌﺪاد وﯾﮋﮔﯽ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ روش زﯾﺮﻣﺠﻤﻮﻋﻪ روش
 27 %76  %68 ﮐﻮرﺗﺎژ، ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ اﻧﺪوﻣﺘﺮ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺮداري از اﻧﺪوﻣﺘﺮ
 86 %53 %25 اﻧﺪوﻣﺘﺮ ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ
 8  %69 %49 اﻓﺰاﯾﺶ ﺟﺬب ﮐﻨﺘﺮاﺳﺖ IRM
  01  %39 %001 
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  9002 OGIFﺑﻨﺪي ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم رﺣﻤﯽ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﺮﺣﻠﻪ: 2ﺟﺪول 
  
در  وﯾﮋهﺑﻪﻣﺘﺮ در ﺑﻌﻀﯽ ﻣﻮارد ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ اﻧﺪو رﺳﺪﻧﻈﺮ ﻣﯽﺑﻪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ
ﻃﻮر ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪﻣﻮاردي ﮐﻪ ﺗﻮده درﮔﯿﺮي اﻧﺪوﻣﺘﺮ اﯾﺠﺎد ﮐﺮده ﺑﺎﺷﺪ، ﻣﯽ
از ﺟﺮاﺣﯽ ﺗﺎﯾﯿﺪ ﮐﻨﺪ. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ  ﭘﯿﺶرﺣﻤﯽ را  SMLﻗﺎﺑﻞ اﻋﺘﻤﺎدي 
از ﺟﺮاﺣﯽ ﻫﯿﺴﺘﺮﮐﺘﻮﻣﯽ ﺗﻮﺻﯿﻪ  ﭘﯿﺶاﻧﺠﺎم ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ اﻧﺪوﻣﺘﺮ 
  12و02.ﺷﻮدﻣﯽ
ﺗﺮ از ﻫﺎي رﺣﻤﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﻔﯿﺪدر ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﺎرﮐﻮم IRM
ﺑﺮاي  IRM ﯽدﻗﺖ ﺗﺸﺨﯿﺼ 22-42.اﺳﮑﻦ ﺑﺎﺷﺪﺗﯽﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﯾﺎ ﺳﯽ
 niatrecnu fo romut elcsum htoomS( pmutSو  SMLاﻓﺘﺮاق 
ﺑﺎ ﮐﻨﺘﺮاﺳﺖ  IRMﻫﺎي رﺣﻤﯽ زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ از از ﻟﯿﻮﻣﯿﻮم )ycnacifingis
ﺷﻮد اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ IRM dethgiew-noisuffiDﻫﻤﺮاه ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ 
dG-APTD ﺑﺮ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻓﺎﯾﺪهاﻓﺰون 32و7.ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد
ﮔﯿﺮي را در ﻫﻤﺮاﻫﯽ ﺑﺎ اﻧﺪازه IRM cimanyd decnahne-tsartnoc
اﻧﺪ و وﯾﮋﮔﯽ و اﺛﺒﺎت ﮐﺮده 3epyt emyzneosi HDLﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ 
 %001ارزش اﺧﺒﺎري ﻣﺜﺒﺖ و ارزش اﺧﺒﺎري ﻣﻨﻔﯽ و دﻗﺖ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ 
 52و7.ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖرﺣﻤﯽ از ﻟﯿﻮﻣﯿﻮم دژﻧﺮه  SMLﺑﺮاي اﻓﺘﺮاق 
و ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺑﺴﯿﺎر  IRMﺑﺎ  TEPﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ 
ﺑﺎ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﺎرﮐﻮم رﺣﻤﯽ  %001اﻧﺪك اﺳﺖ و ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ 
و ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ  IRMدر ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ  TEPاﺳﺘﻔﺎده از 
 IRMوﻟﯽ اﻃﻼﻋﺎت ﺑﯿﺸﺘﺮي ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز اﺳﺖ و ﻫﻤﭽﻨﺎن در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ 
ﻫﺎي رﺣﻤﯽ از ﻋﻤﻞ ﺗﻮده ﺶﭘﯿﺑﻬﺘﺮﯾﻦ وﺳﯿﻠﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﯽ 
  62و7.ﺑﺎﺷﺪرﺣﻤﯽ ﻣﯽ SMLﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ 
رﺣﻤﯽ  SMLﺳﺎﻟﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﯿﻤﺎري در ﭘﻨﺞ ﺑﻘﺎي 
  ﺻﻮرت زﯾﺮ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ:ﺑﻪ
 :VIﻣﺮﺣﻠﻪ  -:%54III ﻣﺮﺣﻠﻪ  -%06 :IIﻣﺮﺣﻠﻪ  -%67 :Iﻣﺮﺣﻠﻪ 
  27.%92
، ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺟﺮاﺣﯽ NCCNﺟﺮاﺣﯽ: ﺑﺮ اﺳﺎس ﮔﺎﯾﺪﻻﯾﻦ درﻣﺎﻧﯽ 
ﻫﺎي ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺣﺎﺷﯿﻪ )tcatnI(و ﺑﺪون آﺳﯿﺐ ﺗﻮﻣﻮر  )colbnE(ﮐﺎﻣﻞ 
ﻫﺎ و از ﺟﻤﻠﻪ ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﻨﻔﯽ، اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻃﻼﯾﯽ در درﻣﺎن اوﻟﯿﻪ ﺳﺎرﮐﻮم
   82.ﺑﺎﺷﺪﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم رﺣﻤﯽ ﻣﯽ
ﺑﺎﺷﺪ، ﻫﯿﺴﺘﺮﮐﺘﻮﻣﯽ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﻣﺤﺪود ﺑﻪ رﺣﻢ ﻣﯽ
ﺷﻮد. ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽ )tcatnI(ﺷﮑﻤﯽ ﮐﺎﻣﻞ ﺑﺎ ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺑﺪون آﺳﯿﺐ رﺣﻢ 
ﺷﻮﯾﻢ، اﻧﺠﺎم ﺟﺮاﺣﯽ ﺳﯿﺘﻮرﯾﺪاﮐﺘﯿﻮ ﺎرﮐﻮﻣﺎﺗﻮزﯾﺲ ﻣﻮاﺟﻪ ﻣﯽﺳﯽ ﺑﺎ وﻗﺘ
 دﻧﺒﺎلﻪﺑ آﮔﻬﯽ ﺑﻬﺘﺮيواﺿﺢ دﯾﺪه ﻧﺸﻮد، ﭘﯿﺶ ﻣﺎﻧﺪه ﮐﻪ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺎﻗﯽ
  92- 13و31.دارد
ﺑﺎﺷﺪ، ﺑﻪ رﺣﻤﯽ ﻫﻤﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮏ ﻣﯽ SMLﺸﺎر ﺘﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ اﻧ ﺑﺎ
ﺻﻮرت روﺗﯿﻦ ﻻزم ﻧﯿﺴﺖ و ﺑﺮوز ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز رﺳﺪ ﻟﻨﻔﺎدﻧﮑﺘﻮﻣﯽ ﺑﻪﻧﻈﺮ ﻣﯽ
ﻫﺎي ﻟﻨﻔﺎوي ﺑﺰرگ و ﻣﺸﮑﻮك اﺳﺖ وﻟﯽ ﮔﺮه %5ي ﻟﻨﻔﯽ ﮐﻤﺘﺮ از ﻫﺎﮔﺮه
   23و7.ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﻮد
ﺳﺎل(  05>ﺷﻮاﻫﺪ اﻧﺪﮐﯽ وﺟﻮد دارد ﮐﻪ در زﻣﺎن ﭘﺮه ﻣﻨﻮﭘﺎز )
)ﺳﺎﻟﭙﻨﮕﻮاوﻓﻮرﮐﺘﻮﻣﯽ دوﻃﺮﻓﻪ( ﺑﻘﺎي ﺑﯿﻤﺎر  ﻫﺎﺑﺮداﺷﺘﻦ دوﻃﺮﻓﻪ ﺗﺨﻤﺪان
را ﺑﻬﺒﻮد ﺑﺨﺸﺪ. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ در زﻧﺎن ﺟﻮان ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎري در ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﯿﻪ 
در ﺑﺮﺧﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  43و33و31و4.ﻫﺎ را ﺣﻔﻆ ﮐﺮدﺗﻮان ﺗﺨﻤﺪانﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽﻣﯽ
ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ رﺳﭙﺘﻮرﻫﺎي ﻫﻮرﻣﻮﻧﯽ اﻋﺘﻘﺎد ﺑﺮ اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم
   14و13و4.ﻫﺎ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﻮدﻣﺜﺒﺖ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺗﺨﻤﺪان
ﻧﯿﺴﺖ، ﺑﻪ ﺟﺰ در  ﺑﺎ ﺟﺮاﺣﯽ در ﻣﻮاردي ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﻗﺎﺑﻞ ﺑﺮداﺷﺘﻦ
ﻋﻨﻮان درﻣﺎن ﺷﻮد. ﻣﮕﺮ اﯾﻨﮑﻪ ﺑﻪﺗﻮﺻﯿﻪ ﻧﻤﯽﻣﻮارد اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ ﻫﯿﺴﺘﺮﮐﺘﻮﻣﯽ 
ﻫﺎ ﺗﺴﮑﯿﻨﯽ ﺑﺮاي ﮐﻨﺘﺮل ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي ﯾﺎ زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ آﻣﺒﻮﻟﯿﺰاﺳﯿﻮن ﺷﺮﯾﺎن
ﺑﺮاي ﮐﻨﺘﺮل ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮﺛﺮ ﻧﺒﻮده از ﻫﯿﺴﺘﺮﮐﺘﻮﻣﯽ اﺳﺘﻔﺎده 
  83و73.ﺷﻮد
در  noitallecroMﺑﺎﻓﺖ رﺣﻢ و اﺳﺘﻔﺎده از  ﺧﺎرج ﮐﺮدن ﻣﻮرد در
در  ADFﻫﺎي ﻣﯿﻮﻣﺎﺗﻮز، رﺣﻢﻫﺎي ﻻﭘﺎروﺳﮑﻮﭘﯿﮏ در ﻣﻮارد ﺟﺮاﺣﯽ
ﮐﻨﺪ ﮐﻪ در ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﯿﻮﻣﮑﺘﻮﻣﯽ ﯾﺎ ﻫﯿﺴﺘﺮﮐﺘﻮﻣﯽ ﺗﺎﮐﯿﺪ ﻣﯽ 4102ﺳﺎل 
 ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺒﺎﯾﺪ داﺧﻞ ﺷﮑﻢ ﺗﮑﻪ ﺗﮑﻪ و ﭘﺨﺶ ﺷﻮد. در ﮔﺮوﻫﯽ ﮐﻪ ﺗﻮﻣﻮر
  ﺗﻮﺿﯿﺢ  ﻣﺮﺣﻠﻪ
  ﺗﻮﻣﻮر ﻣﺤﺪود ﺑﻪ رﺣﻢ اﺳﺖ I
 5 mc ≥اﻧﺪازه ﺗﻮﻣﻮر AI
 5 mc <اﻧﺪازه ﺗﻮﻣﻮر BI
 ﺗﻮﻣﻮر از رﺣﻢ ﺧﺎرج ﺷﺪه، ﻣﺤﺪود ﺑﻪ ﻟﮕﻦ اﺳﺖ II
 درﮔﯿﺮي آدﻧﮑﺲ AII
 ﻫﺎي ﻟﮕﻦﺑﺎﻓﺖ درﮔﯿﺮي ﺳﺎﯾﺮ BII
 ﻫﺎي داﺧﻞ ﺷﮑﻢ را درﮔﯿﺮ ﮐﺮده اﺳﺖﺗﻮﻣﻮر ﺑﺎﻓﺖ III
 ﯾﮏ ﻧﺎﺣﯿﻪ AIII
  ﺑﯿﺶ از ﯾﮏ ﻧﺎﺣﯿﻪ BIII
 ﻫﺎي ﻟﻨﻔﺎوي ﻟﮕﻦ و ﯾﺎ ﭘﺎراآﺋﻮرتﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺑﻪ ﮔﺮه CIII
 اﻧﺪازي ﮐﺮده اﺳﺖﺗﻮﻣﻮر ﺑﻪ ﻣﺜﺎﻧﻪ و ﯾﺎ رﮐﺘﻮم دﺳﺖ AVI







































 707-796:)01(57;yraunaJ 8102 )JMUT( J deM vinU narheT
ﯾﺎﺑﺪ. در ﺑﺮاﺑﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﺳﻪ  دﺷﻮد ﺧﻄﺮ ﻋﻮﻣﯽ ()detallecroM ﺧﺮد
داﺷﺘﻪ ﺻﻮرت ﺳﺎﻟﻢ و ﮐﺎﻣﻞ ﺑﺮﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ رﺣﻢ ﺑﻪ
  04و93و7.ﺑﻘﺎ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ ﻣﯿﺰان ﺘﺮﯾﻦﯿﺸﺷﺪه اﺳﺖ ﺑ
ﮐﻪ  ﺣﺘﯽ در ﻣﻮاردي: ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﯿﻪدر )tnavujdA(درﻣﺎن ﮐﻤﮑﯽ 
       از ﻫﯿﺴﺘﺮﮐﺘﻮﻣﯽ  ﭘﺲﺑﺎﺷﺪ ﺧﻄﺮ ﻋﻮد ﻣﺤﺪود ﺑﻪ رﺣﻢ ﻣﯽ SML
ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ. ﻧﻘﺶ ﮐﻤﻮﺗﺮاﭘﯽ در اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﻘﺎ در اﯾﻦ  %05- 17
ﻌﻪ ﺎﻟﺑﺮرﺳﯽ ﺷﻮد. ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻄوﺳﯿﻠﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﻪﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﺎﯾﺪ ﺑ
و ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﺳﺎرﮐﻮم رﺣﻤﯽ ﺗﺠﻮﯾﺰ  SML IIو  Iدر ﻣﺮاﺣﻞ  GOG
 ،از ﺟﺮاﺣﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﭘﯿﮕﯿﺮي و ﻧﻈﺎرت ﺑﯿﻤﺎران ﭘﺲدوﮐﺴﻮروﺑﯿﺴﯿﻦ 
  14.ﻧﻘﺸﯽ در اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﻘﺎ ﻧﺪاﺷﺖ
و  lexatecoDاﻧﺪ ﮐﻪ درﻣﺎن ﺑﺎ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘﻌﺪد ﻧﺸﺎن داده
  7.ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﻔﯿﺪ ﺑﺎﺷﺪ Genibaticme
در  ي ﻋﺎري از ﺗﻮﻣﻮرﻧﮕﺮ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻣﯿﺰان ﺑﻘﺎﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮔﺬﺷﺘﻪﯾﮏ 
ﻗﺮار  ﯾﺎ ﻧﻈﺎرت رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ،درﻣﺎﻧﯽﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ﺷﯿﻤﯽﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﮔﺮوه
اﻟﺒﺘﻪ در ﮔﺮوﻫﯽ ﮐﻪ  04.ﻫﻢ ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ داري ﺑﺎﺎﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨ
اﻓﺰاﯾﺶ داﺷﺖ و  )SO(درﻣﺎﻧﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﻘﺎي ﮐﻠﯽ ﺗﺤﺖ ﺷﯿﻤﯽ
رﺣﻤﯽ،  SMLدر ﺑﯿﺶ از ﻧﯿﻤﯽ از ﻣﻮارد  ﻋﻮد ﮐﻤﺘﺮ ﺑﻮد.ﺗﻤﺎﯾﻞ ﺑﻪ 
ﻫﺎي اﺳﺘﺮوژن و ﭘﺮوژﺳﺘﺮون ﻣﺜﺒﺖ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﮔﯿﺮﻧﺪه
اﺳﺘﻔﺎده از درﻣﺎن ﻫﻮرﻣﻮﻧﯽ ﺑﺎ داروﻫﺎي ﻣﻬﺎرﮐﻨﻨﺪه آروﻣﺎﺗﺎز در ﻣﺮاﺣﻞ 
اوﻟﯿﻪ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ. اﻟﺒﺘﻪ ﻫﻨﻮز ﻣﺪارك ﮐﺎﻓﯽ ﺑﺮاي اﺛﺒﺎت اﯾﻦ 
  7.ﻓﺮﺿﯿﻪ وﺟﻮد ﻧﺪارد
ﮐﻪ ﯾﮏ ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﻮد ﮐﻪ  772 GOGﻣﺘﺎﺳﻔﺎﻧﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
و  enibaticmeG و lexatecoDﮐﻨﻨﺪه ﺑﯿﻤﺎران را در ﺳﻪ ﮔﺮوه درﯾﺎﻓﺖ
ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻧﻈﺎرت ﺑﺎ ﯾﺎ ﺑﺪون درﯾﺎﻓﺖ ﻣﻬﺎرﮐﻨﻨﺪه آروﻣﺎﺗﺎز  niciburoxoD
ﻋﻠﺖ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺿﻌﯿﻒ زودﺗﺮ از ﻣﻮﻋﺪ ﺑﺴﺘﻪ داد ﺑﻪﺗﺤﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﻣﯽ
ﻣﺤﺪود ﺑﻪ رﺣﻢ  SMLزﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ  NCCNﺪﻻﯾﻦ ﮔﺎﯾﺑﺮ اﺳﺎس  34.ﺷﺪ
درﻣﺎﻧﯽ ﮐﻤﮑﯽ ﯾﺎ ﻧﻈﺎرت را ﺗﻮان ﺷﯿﻤﯽاز ﻫﯿﺴﺘﺮﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﯽ ﭘﺲﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ
 28و7.داد ﻣﺪﻧﻈﺮ ﻗﺮار
رﺣﻤﯽ  SMLواﺿﺢ اﺳﺖ ﮐﻪ ﭘﺮﺗﻮدرﻣﺎﻧﯽ ﺑﻘﺎ را در زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﻋﻨﻮان درﻣﺎن ﺗﺴﮑﯿﻨﯽ ﻓﻮاﯾﺪي دﻫﺪ ﻫﺮﭼﻨﺪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪاﻓﺰاﯾﺶ ﻧﻤﯽ
 )CTROE(ﻫﺎي اروﭘﺎ ﯿﻘﺎت و درﻣﺎن ﺳﺮﻃﺎنداﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ. ﺳﺎزﻣﺎن ﺗﺤﻘ
را ﻃﺮاﺣﯽ ﮐﺮد ﮐﻪ در آن ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  IIIﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻓﺎز 
ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﺳﺎرﮐﻮم، ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم و اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﺎل اﺳﺘﺮوﻣﺎل ﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ ﺑﺎ 
در دو ﮔﺮوه درﻣﺎن ﺑﺎ ﭘﺮﺗﻮﺗﺎﺑﯽ ﻟﮕﻨﯽ و  )egats ylraE(ﻣﺮاﺣﻞ اول 
ﻪ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻣﯿﺰان ﺑﻘﺎي ﮐﻠﯽ و ﻧﻈﺎرت ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ، ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ
ﮐﻪ ﻧﮕﺮ آﯾﻨﺪهﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  14.ﻋﻮد ﻣﻮﺿﻌﯽ در دو ﮔﺮوه ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﻧﺪاﺷﺖ
درﻣﺎﻧﯽ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﭘﺮﺗﻮدرﻣﺎﻧﯽ را ﺑﺎ ﭘﺮﺗﻮدرﻣﺎﻧﯽ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ در ﺷﯿﻤﯽ
ﻫﺎي رﺣﻤﯽ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮐﺮدﻧﺪ، ﺗﻔﺎوﺗﯽ در ﺑﻘﺎي ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﯿﻪ ﺳﺎرﮐﻮم
  24.ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﺿﺎﻓﻪ ﮐﺮدن رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﮔﺰارش ﻧﮑﺮدﻧﺪ
درﻣﺎن ﻣﺮاﺣﻞ  ﻋﻮد:ﯾﺎ  درﻣﺎﻧﯽ در ﻣﺮاﺣﻞ ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪﺟﺮاﺣﯽ و ﺷﯿﻤﯽ
ﮐﻪ ﺗﻮﻣﻮر  ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ ﯾﺎ ﻋﻮد ﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎري دارد. در ﺻﻮرﺗﯽ
ﻗﺎﺑﻞ ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺑﺎﺷﺪ ﺟﺮاﺣﯽ ﺳﯿﺘﻮرﯾﺪاﮐﺘﯿﻮ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺣﺬف ﺑﻘﺎﯾﺎي ﺗﻮﻣﻮر 
ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ  82و7.درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺎﯾﺪ اﻧﺠﺎم ﺷﻮددﻧﺒﺎل آن ﺷﯿﻤﯽﻪو ﺑ
ﺑﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﯾﺎ ﺑﯿﻤﺎري ﺧﺎرج از ﺣﻔﺮه ﺷﮑﻤﯽ دارﻧﺪ، ﺑﯿﻤﺎري ﻏﯿﺮﻗﺎ
ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮد. در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ ﮔﺰارش  ﻧﻈﺮ درﻣﺎﻧﯽ ﺗﺴﮑﯿﻨﯽ ﺑﺎﯾﺪ درﺷﯿﻤﯽ
ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ﭘﺎﺳﺦ درﻣﺎﻧﯽ را  enibaticmeG و  lexatecoDﺷﺪه ﮐﻪ ﺗﺮﮐﯿﺐ
ﻗﺮار  edimafsofIو  niciburoxoDﺪي ﺗﺮﮐﯿﺐ ﻌدارد و در رﺗﺒﻪ ﺑ
  24- 64و04.دارد
 detegraTﯽ ﺑﺮاي اﺛﺒﺎت ﻧﻘﺶ ﻣﻮﺛﺮ ﻫﺎي اﺧﯿﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗدر دﻫﻪ
درﻣﺎﻧﯽ ﺳﯿﺘﻮﺗﻮﮐﺴﯿﮏ در درﻣﺎن ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﯾﺎ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺷﯿﻤﯽ stnega
در  sanik enisoryTﻫﺎي رﺣﻤﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ. ﻣﻬﺎرﮐﻨﻨﺪه SML
اﻧﺪ. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺘﺎﯾﺠﯽ داﺷﺘﻪ SMLﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ در درﻣﺎن ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ
ﺑﻪ  )rotibihni rotpecer esanik-enisoryT( binitinuSﺑﺮاي  132GOG
ﭘﺎﺳﺦ درﻣﺎﻧﯽ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ وﻟﯽ ﻫﻨﻮز ﺑﺮاي درﻣﺎن  %8ﻣﯿﺰان 
  74.ﻗﺮار ﻧﮕﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ ADF، ﻣﻮرد ﺗﺎﯾﯿﺪ SML
ﻫﺎي ﺗﯿﺮوزﯾﻦ ﮐﯿﻨﺎز در ﮔﺮوه ﻣﻬﺎرﮐﻨﻨﺪهﮐﻪ ﻫﻢ  binefaroSداروي 
رﺣﻤﯽ ﻧﺪاﺷﺘﻪ  SMLاي در درﻣﺎن ﻗﺮار دارد، ﻧﺘﺎﯾﺞ اﻣﯿﺪوارﮐﻨﻨﺪه
ﻣﻮرد ﺗﺎﯾﯿﺪ  SMLﺑﺮاي درﻣﺎن ﮐﻪ  tnega detegraTﺗﻨﻬﺎ  84.اﺳﺖ
 rotibihni detegrat-itluMاﺳﺖ ﮐﻪ ﯾﮏ ﻧﻮع  binapozaPﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ
ﭘﺎﺳﺦ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮﻟﯽ ﻧﺪاﺷﺘﻪ  I ,IIﮐﻪ اﯾﻦ دارو ﻧﯿﺰ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻓﺎز  اﺳﺖ
  05و94.اﺳﺖ
ﺑﺎ ﯾﺎ ﺑﺪون  enibaticmeGو  lexatecoD ،IIIدر ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻓﺎز 
ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ  SML ﻋﻨﻮان درﻣﺎن ﺧﻂ اول در ﻣﻮاردﺑﻪ bamuzicaveB
ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ، در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺰﯾﺘﯽ ﺑﺮاي اﺳﺘﻔﺎده از 
   51.ﮔﺰارش ﻧﺸﺪ Bbamuzicave
ﺑﺎﺷﺪ در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﯽ tnega cigoloiBﮐﻪ ﯾﮏ  nidetcebarT
ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ رﺣﻢ ﯾﺎ ﻋﻮد ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه  SMLدر ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  GOGﻓﺎز، 
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را  nidetcebarTﺗﺮاﯾﺎل ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﮐﻪ اﺧﯿﺮاً  52.ﺗﻮﻣﻮر ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺎرﮐﻮم ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم در ﻣﺮاﺣﻞ ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ ﺒدر زﻧﺎن ﻣ enizabracaDﺑﺎ 
در ﺑﺎزوي )ﺑﻘﺎي ﻋﺎري از ﺑﯿﻤﺎري(  SFP ﺑﻬﺒﻮد ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮐﺮده اﺳﺖ،
  53.اﺳﺖ را ﮔﺰارش ﮐﺮده nidetcebarT
اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﺎل اﺳﺘﺮوﻣﺎل ﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ : ﺎرﮐﻮﻣﺎاﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﺎل اﺳﺘﺮوﻣﺎل ﺳ
ﻧﺎدرﺗﺮﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺪﺧﯿﻢ رﺣﻢ ﺑﻮده واﮐﺜﺮ اﻃﻼﻋﺎت ﻣﻮﺟﻮد ﺑﺮ اﺳﺎس 
ﻫﺎي ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤﺎل ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ %01ﮐﻤﺘﺮ از  ﮔﺰارﺷﺎت ﻣﻮردي ﺑﻮده اﺳﺖ.
 زن در ﻣﯿﻠﯿﻮن ﻧﻔﺮ اﺳﺖ. دون آﺑﺮوز ﺳﺎﻟﯿﺎﻧﻪ  .ﺷﻮدرﺣﻤﯽ را ﺷﺎﻣﻞ ﻣﯽ
ﮐﻨﺪ و در ﺳﻦ درﮔﯿﺮ ﻣﯽ ﺗﺮ راﻫﺎ زﻧﺎن ﺟﻮاندر ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ دﯾﮕﺮ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ
در ﺳﻦ ﺣﻮل و زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ  %52ﺗﺎ  01 ﺷﻮد.ﺳﺎل دﯾﺪه ﻣﯽ 85ﺗﺎ  24ﺑﯿﻦ 
و ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز دوردﺳﺖ  ايﻣﻨﻄﻘﻪﺗﻮﻣﻮري ﺑﺎ ﻋﻮد  ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺣﻮش ﯾﺎﺋﺴﮕﯽ
  55و45.ﺑﺎﺷﺪﻣﯽاز ﺗﺸﺨﯿﺺ اوﻟﯿﻪ  ﭘﺲﺳﺎل  02ﺣﺘﯽ 
اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﺎل اﺳﺘﺮوﻣﺎل ﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ ﮔﺮﯾﺪ ﺑﺎﻻ ﺑﻪ ﺑﻨﺪي ﺟﺪﯾﺪ در ﻃﺒﻘﻪ
ﻧﻮع ﮔﺮﯾﺪ و اﺳﺘﺮوﻣﺎل ﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ ﺗﻤﺎﯾﺰ ﻧﯿﺎﻓﺘﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻧﺎم داده اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﺎل 
ﻃﻮر ﮐﻠﯽ اﯾﻦ ﻧﻮع ﺗﻮﻣﻮر در دو ﮔﺮوه و ﺑﻪ ﺎﯾﯿﻦ ﻫﻢ ﮐﺎرﺑﺮدي ﻧﺪاردﭘ
 اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﺎل اﺳﺘﺮوﻣﺎل ﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ و اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﺎل اﺳﺘﺮوﻣﺎل ﺳﺎرﮐﻮﻣﺎي ﺗﻤﺎﯾﺰ
 ﺷﻮد.ﺑﻨﺪي ﻣﯽﻧﯿﺎﻓﺘﻪ ﻃﺒﻘﻪ
 %07ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ و در  %09از ﻧﻈﺮ ﻋﻼﯾﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ در 
ﺷﻮد. درد ﻟﮕﻨﯽ و دﯾﺴﻤﻨﻮره از ﻋﻼﯾﻢ دﯾﮕﺮ ﺑﺰرﮔﯽ رﺣﻢ دﯾﺪه ﻣﯽ
در زﻣﺎن ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻧﺘﺸﺎر ﺧﺎرج رﺣﻤﯽ ﻣﻮارد  %05ﺗﺎ  03 ﺑﺎﺷﺪ درﻣﯽ
  56.ﺑﯿﻤﺎري وﺟﻮد دارد
ﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ اﮔﺮﭼﻪ ﺗﻮده اﺻﻠﯽ اﯾﻨﺘﺮا ﻣﯿﻮﻣﺘﺮﯾﺎل در ﻣﻮرد روش
 ﺟﺮاﺣﯽ ﻋﻤﻞاز  ﭘﯿﺶاﺳﺖ، وﻟﯽ اﻧﺪوﻣﺘﺮ را ﻫﻢ درﮔﯿﺮ ﮐﺮده و ﮐﻮرﺗﺎژ 
ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ .ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺎﺷﺪﻤﮑﻦ اﺳﺖ در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﮐﻤﮏﻣ
ﻫﺎي اﺳﺘﺮوﻣﺎي اﻧﺪوﻣﺘﺮ در ﻓﺎز ﻫﺎي ﺗﻮﻣﻮرال ﺷﺒﯿﻪ ﺳﻠﻮلﺳﻠﻮل
و ﺷﺒﺎﻫﺖ ﺑﺎ ﺑﺎﻓﺖ ﻃﺒﯿﻌﯽ اﻧﺪوﻣﺘﺮ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ  ﻨﺪﺮوﻟﯿﻔﺮاﺗﯿﻮ ﻫﺴﺘﭘ
در ﺑﻌﻀﯽ ﻣﻮارد ﺗﺸﺨﯿﺺ  رواز اﯾﻦﺑﺎﻋﺚ اﺷﺘﺒﺎه در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺷﻮد 
ﺴﺖ ﺑﺎﯾﺪ ﻣﻄﻤﺌﻦ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﯾژﺷﻮد. ﭘﺎﺗﻮﻟﻮاز ﻫﯿﺴﺘﺮﮐﺘﻮﻣﯽ داده ﻣﯽ ﭘﺲ
ﺗﻠﯿﺎل وﺟﻮد ﻧﺪارد و اﯾﻦ ﮐﺎر ﺑﺎ اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ ﯽﭘﻋﻨﺎﺻﺮ ا
 ﺬﯾﺮ اﺳﺖ.ﭘاﻣﮑﺎن
از  ﺗﻮﻣﻮر ﻦاﯾﯾﻨﺎل ﺑﺮاي اﻓﺘﺮاق ژﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺗﺮاﻧﺲ وا زاﺳﺘﻔﺎده ا
ﮐﻨﻨﺪه ﻧﯿﺴﺖ وﻟﯽ ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺗﻮﻣﻮرال ﺑﺎ ﺳﯿﮕﻨﺎل ﺧﯿﻢ ﮐﻤﮏﻫﺎي ﺧﻮشﺗﻮده
ﺗﻮﻣﻮر داﺧﻞ ﻣﯿﻮﻣﺘﺮ  دﻟﯿﻞ ﻧﻔﻮذﺑﻪﺷﻮد ﮐﻪ ﮐﻢ داﺧﻞ ﻣﯿﻮﻣﺘﺮ دﯾﺪه ﻣﯽ
 .اﺳﺖ
 پن اﻣﺘﺪاد ﺿﺎﯾﻌﻪ ﺑﻪ داﺧﻞ ﻋﺮوق و ﻟﻮﻟﻪ ﻓﺎﻟﻮآاز ﺗﻈﺎﻫﺮات دﯾﮕﺮ 
ﻫﺎ اﺳﺖ. اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺮاي ﻫﺎي رﺣﻤﯽ و ﺗﺨﻤﺪانﺎﻣﺎنﮕو ﻟﯿ
در اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﺎل اﺳﺘﺮوﻣﺎل ﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ ﻣﺜﺒﺖ اﺳﺖ ﮐﻪ در  01 DCﻣﺎرﮐﺮ 
ن و ژاﺳﺘﺮوﻫﺎي ﮔﯿﺮﻧﺪهﮐﻨﻨﺪه اﺳﺖ. ﻣﯿﻮم ﮐﻤﮏ زن اآاﻓﺘﺮاق 
 85و75.ﺑﺎﺷﺪﻣﯽﺘﺮون ﻫﻢ ﻣﺜﺒﺖ ﺳژﺮوﭘ
ﻣﺎﻧﻨﺪ ﮐﺎﻧﺴﺮ اﻧﺪوﻣﺘﺮ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﻦ ﯾﺧﻄﺮ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ا ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي
ﻣﺪت اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﻮﯾﯿﺪ اﺳﺖ. درﻣﺎن ﺑﺎ ﺗﺎﻣﻮﮐﺴﯽ ﻓﻦ و ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻃﻮﻻﻧﯽ
ﺳﺘﺮون ﻣﺜﻞ زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ژﺮوﺣﻀﻮر ﭘن در اﻧﺪوﻣﺘﺮ ﺑﺪون ژاﺳﺘﺮو
ﮕﻦ از ﻟﺑﻪ  ﯾﻮﺗﺮاﭘﯽﮐﯿﺴﺘﯿﮏ و ﻧﯿﺰ رادﻠﯽﭘﻫﺎي ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان
 95.ﻫﺎي ﺧﻄﺮ اﺳﺖﻓﺎﮐﺘﻮر
در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳﻦ  .ﮔﻬﯽ واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﯿﻤﺎري اﺳﺖآﯿﺶﭘ
در زﻣﺎن ﺗﺸﺨﯿﺺ و  اد ﺳﯿﺎه و ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﺎﻻﺗﺮﮋﺳﺎل و ﻧ 05ﺑﯿﺸﺘﺮ از 
ﻧﻘﺶ  ﺿﻌﯿﻒ ﮔﻬﯽآﯿﺶاﯾﺠﺎد ﭘﻣﻨﻔﯽ در  01 DCﻧﻮد و ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺑﻪ ﻟﻨﻒ
 داﺷﺘﻨﺪ.
ه زﺑﻨﺪي ﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ اﻧﺪادر ﻣﺮﺣﻠﻪ 9002م ﺑﻪ ذﮐﺮ اﺳﺖ ﮐﻪ از ﺳﺎل زﻻ
ه زاﻧﺪا ﯾﮏﻣﻮر ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺳﺎرﮐﻮم اﻧﺪام وارد ﺷﺪه اﺳﺖ و در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺗﻮ
اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﺎل  ﺑﻨﺪيﻣﺮﺣﻠﻪ دو زﯾﺮ ﮔﺮوه دارد. 5 mc ﮐﻤﺘﺮ ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ از
 اﺳﺘﺮوﻣﺎل ﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ اﺳﺖ.
درﻣﺎن اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺑﺮاي اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﺎل اﺳﺘﺮوﻣﺎل ﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ ﻫﯿﺴﺘﺮﮐﺘﻮﻣﯽ 
ﮐﻪ ﻗﺎﺑﻞ اﻧﺠﺎم ﺑﺎ  اوﻓﻮرﮐﺘﻮﻣﯽ دوﻃﺮﻓﻪ اﺳﺖﭙﻨﮕﻮو ﺳﺎﻟﮐﺎﻣﻞ 
ﺑﻪ ﺷﺮﻃﯽ ﮐﻪ ﺗﻤﺎم  ﺑﺎﺷﺪﻣﯽﯽ و ﺟﺮاﺣﯽ روﺑﻮﺗﯿﮏ ﻫﻢ ﭘﺎراﺳﮑﻮﭘﻻ
اﺻﻮل ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎز رﻋﺎﯾﺖ ﺷﻮد. ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎ ﺣﻔﻆ 
در ﻓﺮد ﺟﻮان ﺑﻪ ﺻﻮرت اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻗﺎﺑﻞ اﻧﺠﺎم ﻧﯿﺴﺖ وﻟﯽ ﺑﺎ  ﺑﺎروري
 و ﺷﻮدﺎﻫﺎﻧﻪ در ﺑﻌﻀﯽ ﻣﻮارد ﺧﺎص اﻧﺠﺎم ﻣﯽآﮔﻧﺎﻣﻪ ﮔﺮﻓﺘﻦ رﺿﺎﯾﺖ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  .ﮔﯿﺮدﺻﻮرت ﻣﯽﻤﺎن ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ ﺟﺮاﺣﯽ اﺳﺘﺎﻧﺪارد از زاﯾ ﭘﺲ
ﻮز در ﭘﻣﻨﻮﺮهﭘﻫﺎ در زﻧﺎن داده اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺎﻗﯽ ﮔﺬاﺷﺘﻦ ﺗﺨﻤﺪان ﻧﺸﺎن
دﻟﯿﻞ ﻪﺑﺎﯾﺪ ﻣﺘﺬﮐﺮ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑ ﻣﯿﺰان ﻋﻮد را اﻓﺰاﯾﺶ ﻧﺪاده اﺳﺖ. 1ﻣﺮﺣﻠﻪ 
ﺬﯾﺮ ﻧﯿﺴﺖ و ﭘاﻣﮑﺎنﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﺎدر ﺑﻮدن ﺑﯿﻤﺎري اﻧﺠﺎم ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
  6.ﻧﺪاهﺰارش ﻣﻮردي ﺑﻮدﮔﻧﮕﺮ و ﯾﺎ ﺷﺘﻪاﮐﺜﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮔﺬ
ﺗﻮﺻﯿﻪ  رواز اﯾﻦﻣﻮارد ذﮐﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ  %01ﻧﻮد در ﯿﺮي ﻟﻨﻒﮔدر
ﻧﻮد ﺑﺰرگ از ﻋﻤﻞ ﻟﻨﻒ ﭘﯿﺶﺑﺮداري ﺷﻮد در ﻣﻮاردي ﮐﻪ در ﺗﺼﻮﯾﺮﻣﯽ
ﻟﻨﻔﺎدﻧﮑﺘﻮﻣﯽ  ،دﯾﺪه ﺷﻮد گﻧﻮد ﺑﺰردﯾﺪه ﺷﺪ و ﯾﺎ در ﺣﯿﻦ ﻋﻤﻞ ﻟﻨﻒ
 دارد.ﻣﻮﺛﺮي ﻧﻘﺶ ﻬﯽ و ﻫﻢ درﻣﺎن آﮔاﻧﺠﺎم ﺷﻮد و اﯾﻦ ﮐﺎر ﻫﻢ در ﭘﯿﺶ
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و ﯾﺎ  2/5 gm ( و ﯾﺎ ﻟﺘﺮوزول061 gm ﺮوژﺳﺘﺮون )ﻣﮋﺳﺘﺮولﭘﻋﻤﻞ ﺑﺎ 
ﯾﺎ  ﻋﻀﻼﻧﯽ( ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ و 7/5 gm )ﻟﻮﺑﺮوﻻﯾﺪ HRNGﻫﺎي ﻮﻧﯿﺴﺖآﮔ
 ﯾﮏ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺮﭼﻪ درﮔا ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻫﻢ ﻣﯿﺰان ﻋﻮد را ﮐﺎﻫﺶ داده اﺳﺖ.
دﻫﯿﻢ. وﻟﯽ ﻓﻘﻂ ﺑﯿﻤﺎر را ﺗﺤﺖ ﻧﻈﺮ ﻗﺮار ﻣﯽاز ﺟﺮاﺣﯽ  ﭘﺲ، ﺑﯿﻤﺎري
ﻣﺪت زﻣﺎن  ﻃﺒﻖ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻌﻀﯽ ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ درﻣﺎن ﻫﻮرﻣﻮﻧﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد.
 ﭘﻨﺞﺎﯾﯿﻦ ﺗﺎ دو ﺳﺎل و در ﻣﺮاﺣﻞ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺗﺎ ﭘدرﻣﺎن ﻫﻮرﻣﻮﻧﯽ در ﻣﺮاﺣﻞ 
ﻧﮕﺮ . ﻣﯿﺰان ﻋﻮد ﺑﺎ درﻣﺎن ﻫﻮرﻣﻮﻧﺎل در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮔﺬﺷﺘﻪﺑﺎﺷﺪﻣﯽﺳﺎل 
 ﮐﻨﺘﺮااﻧﺪﯾﮑﻪ اﺳﺖ. TRHﺘﻔﺎده از ﺗﺎﻣﻮﮐﺴﯿﻔﻦ و ﯾﺎ اﺳ .ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ
در ﻣﻮارد اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ  ﮐﻤﮑﯽﻋﻨﻮان درﻣﺎن ﺑﻪ ﭘﺮﺗﻮﺗﺎﺑﯽاﺳﺘﻔﺎده از 
در ﭼﻨﺪ ﺗﺨﺼﺼﯽ  ﻫﺎيﻣﺸﻮرت در ﮔﺮوهاز  ﭘﺲﮐﻪ  ﺷﻮدﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽ
ﺎراﻣﺘﺮ و ﯾﺎ ﭘﯿﺮي ﮔدرﮔﯿﺮي ﺳﺮوﯾﮑﺲ و ﯾﺎ در اي،ﻣﻨﻄﻘﻪﻣﻮرد ﻋﻮد 
ﻣﺮاﺣﻞ در  ﻮد.ﺷن اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽآاز  SEUﺷﻨﺎﺳﯽ ﺳﺮوز و ﯾﺎ ﺑﺎﻓﺖ
اﻧﺠﺎم  lexatecoD+enibaticmeGﯾﻢ ژﺑﺎ ر درﻣﺎﻧﯽ ﮐﻤﮑﯽﺷﯿﻤﯽ ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ ﻣﻬﻢ اﺳﺖ ﮐﻪ درﻣﺎن ﮐﻤﮑﯽ درﻣﻮرد اﯾﻦ ﺷﻮد. ﻣﯽ
ﮐﺎر ﺻﻮرت اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ در ﺑﺮﺧﯽ ﻣﻮارد ﺑﻪﺗﻮﻣﻮر اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻧﯿﺴﺖ و ﺑﻪ
رود. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ اﻃﻼﻋﺎت اﻧﺪﮐﯽ از ﻓﻮاﯾﺪ اﺳﺘﻔﺎده از درﻣﺎن ﮐﻤﮑﯽ در ﻣﯽ
وﺟﻮد دارد وﻟﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﺤﻘﻘﺎن در اﯾﻦ ﻣﺮاﺣﻞ درﻣﺎن  VI-IIﺮاﺣﻞ ﻣ
  06و65.ﮐﻨﻨﺪﮐﻤﮑﯽ را ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽ
ﺷﻮد ﮐﻪ ﻣﺤﺪود ﺑﻪ ﻟﮕﻦ و ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺪه ﻣﯽ 1/3ﺗﺎ 1/2ﻋﻮد در 
دﻟﯿﻞ ﻋﻮد دﯾﺮرس و ﺣﺘﯽ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺑﻪ ﻪوﻟﯽ ﺑ ﺑﺎﺷﺪﻣﯽﺎه ﺗﻨﺎﺳﻠﯽ ﮕدﺳﺘ
 ﻻزم اﺳﺖ. ﺑﯿﻤﺎران ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪتﭘﯿﮕﯿﺮي رﯾﻪ 
ﺳﺎل ﺑﻌﺪ ﻫﺮ  ﭼﻬﺎرل اول ﻫﺮ ﺳﻪ ﻣﺎه و ﺑﺮاي ﻃﯽ ﺳﺎ ﭘﯿﮕﯿﺮي در
ﺑﺎﺷﺪ. ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ و واژﯾﻨﺎل در ﻫﻢ ﺳﺎﻟﯿﺎﻧﻪ ﻣﯽ ﺳﭙﺲﻣﺎه و  ﺷﺶ
اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺼﻮﯾﺮﺑﺮداري در ﺻﻮرت ﻟﺰوم   ﺷﻮد.ﻫﺮ وﯾﺰﯾﺖ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽ
 ﺷﻮد.اﻧﺠﺎم ﻣﯽ
ﯽ و ﭘﺟﺮاﺣﯽ و رادﯾﻮﺗﺮا ﻣﺎﻧﻨﺪﻫﺎ در ﻣﻮارد ﻋﻮد اﻧﻮاع درﻣﺎن
ﺮﻓﺘﻦ در ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﺎل ﺗﺮﯾﺎل ﺗﻮﺻﯿﻪ ﮔو ﻗﺮار درﻣﺎﻧﯽ ﯽ و ﺷﯿﻤﯽﭘﺗﺮاﻫﻮرﻣﻮن
ﺑﺎﯾﺪ ﻣﺪﻧﻈﺮ ن آﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺟﺮاﺣﯽ  ،ﺷﻮد. در ﻣﻮارد ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز رﯾﻪ اﯾﺰوﻟﻪﻣﯽ
  ﺪ.ﺑﺎﺷ
ﻋﻨﻮان ﺑﻪ ﺗﺮﭘﯿﺶﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﺳﺎرﮐﻮم رﺣﻤﯽ ﮐﻪ : ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﺳﺎرﮐﻮم
ﺷﺪ، ﯾﮏ ﮐﺎﻧﺴﺮ ﻧﺎدر ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻣﯽ romut nairellum dexim tnangilaM
ﺻﻮرت ﯾﮏ ﺗﻮﻣﻮر ﻪﺪ ﮐﻪ ﺑﺑﺎﺷﺗﻬﺎﺟﻤﯽ و ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺎﻻ در رﺣﻢ ﻣﯽ
 ﺷﻮد.دوﻓﺎزي ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ اﺟﺰا ﺳﺎرﮐﻮﻣﺎﺗﻮز و ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎﺗﻮز ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽ
  ﺑﺎﺷﺪ.ﺑﻨﺪي ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﺳﺎرﮐﻮم ﻣﺸﺎﺑﻪ ﮐﺎﻧﺴﺮ آﻧﺪوﻣﺘﺮ ﻣﯽﻣﺮﺣﻠﻪ
دﻫﺪ و در ﻫﺎي رﺣﻢ را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽﺳﺎرﮐﻮم %5اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﮐﻤﺘﺮ از 
دﻫﺪ. ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ زﻧﺎن ﻣﺴﻦ اﻏﻠﺐ در دﻫﻪ ﻫﻔﺘﻢ زﻧﺪﮔﯽ رخ ﻣﯽ
ﺑﺎﺷﺪ. از ﺟﻤﻠﻪ ﮐﻮم رﺣﻤﯽ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم اﻧﺪوﻣﺘﺮ ﻣﯽﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﺳﺎر
ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﭼﺎﻗﯽ، ﻧﻮﻟﯽ ﭘﺎرﯾﺘﻪ، اﺳﺘﻔﺎده از اﺳﺘﺮوژن 
در ﭘﺴﺘﺎن  ﮐﻪ ﺗﻮان ﻧﺎم ﺑﺮد. ﺗﺎﻣﻮﮐﺴﯿﻔﻦاﮔﺰوژن و ﺗﺎﻣﻮﮐﺴﯿﻔﻦ را ﻣﯽ
ﻫﺎي اﺛﺮات ﺿﺪ اﺳﺘﺮوژﻧﯽ دارد، در اﻧﺪوﻣﺘﺮ ﺑﺎ ﺗﺤﺮﯾﮏ اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ ﮔﯿﺮﻧﺪه
دﻫﺪ. ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺰاﯾﺶ ﻣﯽﻓرﺣﻤﯽ را اﻫﺎي اﺳﺘﺮوژﻧﯽ، ﺧﻄﺮ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ
ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم  در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﺗﺎﻣﻮﮐﺴﯿﻔﻦ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه در رﺣﻢ
ﻫﺎي رﺣﻤﯽ واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﺳﺎرﮐﻮم %8ﺑﺎﺷﺪ وﻟﯽ ﯿﺪ ﻣﯽﯾاﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﻮ
ﺑﺎﺷﻨﺪ. اﯾﻦ ﻣﻮارد ﺑﯿﺸﺘﺮ در ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﯿﻪ دﯾﺪه ﻣﺼﺮف ﺗﺎﻣﻮﮐﺴﯿﻔﻦ ﻣﯽ
 ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺮي دارﻧﺪ.ﺷﻮد و ﺗﻬﺎﺟﻢ ﻣﯿﻮﻣﺘﺮﯾﺎل ﯾﺎ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز دوردﺳﺖ ﮐﻤﺘﻣﯽ
 ﻫﻤﺮاه رﺣﻢ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﺳﺎرﮐﻮم ﺑﻪ اﺑﺘﻼ ﺧﻄﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﺎ ﻧﯿﺰ ﻟﮕﻦ ﭘﺮﺗﻮﺗﺎﺑﯽ
  16- 56.اﺳﺖ
ﻤﯽ ﻣﺜﻞ درد، ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي و اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺑﯿﻤﺎران ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺎ ﻋﻼ
ﺳﺎﯾﺰ ﺳﺮﯾﻊ رﺣﻢ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨﺪ. ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ واژﯾﻨﺎل ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ 
 Iﻣﺮﺣﻠﻪ اﮐﺜﺮ ﻣﻮارد اﯾﻦ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ در . ﺑﺎﺷﺪﻋﻼﻣﺖ در اﯾﻦ ﻣﯿﺎن ﻣﯽ
ﻣﻮارد ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎري ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ  %01ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﻣﯽ ﺷﻮد و ﺣﺪود 
ﻣﻮارد ﺑﯿﻤﺎري ﺧﺎرج رﺣﻤﯽ در  %06ﮐﻨﻨﺪ و در ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﯽ
  76و66.ﺷﻮداز درﻣﺎن ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﻣﯽ ﭘﯿﺶﻫﺎي ﺗﺼﻮﯾﺮﺑﺮداري
درﻣﺎن ﺟﺮاﺣﯽ اﺳﺘﺎﻧﺪارد در ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﯿﻪ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﻣﺤﺪود ﺑﻪ 
ﻨﮕﻮاوﻓﻮرﮐﺘﻮﻣﯽ دوﻃﺮﻓﻪ، ﺷﮑﻢ ﺑﺎﺷﺪ ﺷﺎﻣﻞ ﻫﯿﺴﺘﺮﮐﺘﻮﻣﯽ ﮐﺎﻣﻞ ﺳﺎﻟﭙ
ﭘﺎراآﺋﻮرت، ﺷﺴﺘﺸﻮي ﭘﺮﯾﺘﻮﺋﻦ و ارﺳﺎل و ﻟﻨﻔﺎدﻧﮑﺘﻮﻣﯽ ﻟﮕﻨﯽ 
  96و76.ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژي و اﻣﻨﺘﮑﺘﻮﻣﯽ اﺳﺖ
ﺎرﺳﯿﻨﻮﺳﺎرﮐﻮم در ﮐ ﻟﻨﻔﺎدﻧﮑﺘﻮﻣﯽ در اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯿﺰان ﺑﻘﺎ ﻣﻮﺛﺮ اﺳﺖ
 51-02ﺑﻨﺪي ﮐﺎﻣﻞ ﺟﺮاﺣﯽ و ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺣﺪاﻗﻞ ﻣﺤﺪود ﺑﻪ رﺣﻢ ﻣﺮﺣﻠﻪ
  17و07.ﺷﻮدﻧﻮد ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽﻟﻨﻒ
در  Iآﮔﻬﯽ ﺑﺴﯿﺎر ﺿﻌﯿﻒ اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﺣﺘﯽ در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﯿﺶﻋﻠﺖ ﭘﺑﻪ
ﺟﺮاﺣﯽ اوﻟﯿﻪ در اداره از  ﭘﺲﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ درﻣﺎن ﮐﻤﮑﯽ 
اﯾﻦ درﻣﺎن ﺑﺮ  27و96و86و16.ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﺳﺎرﮐﻮم رﺣﻤﯽ ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻬﻢ اﺳﺖ
در ﻏﯿﺎب اﺳﺘﻔﺎده  ﺑﯿﻤﺎري Iاﺳﺎس اﯾﻦ ﻓﺮﺿﯿﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺣﺘﯽ در ﻣﺮﺣﻠﻪ 
  37.ﺑﺎﺷﺪزﯾﺎد ﻣﯽدرﻣﺎﻧﯽ ﮐﻤﮑﯽ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﻋﻮد دوردﺳﺖ از ﺷﯿﻤﯽ
 ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ رژﯾﻢ در درﻣﺎن ادﺟﻮاﻧﺖ در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ
ﺑﺎﺷﺪ. در ﺑﻌﻀﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻓﺰون ﻣﯽ nitalpobraC+lexatilcaP
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ﺖﺳا هﺪﺷ ﺎﻘﺑ ﺶﯾاﺰﻓا.73 ﻦﯾا ﻪﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ ﺎﻣا رد ﯽﺑﺎﺗﻮﺗﺮﭘ ﺶﻘﻧ ﻪﮐ
 ﻪﯿﻟوا ﻞﺣاﺮﻣ رﻮﻣﻮﺗ ﻦﯾافﻼﺘﺧا درﻮﻣ زﻮﻨﻫﯽﻣ ﺮﻈﻧرد ،ﺪﺷﺎﺑ ﺮﻈﻧ 
ﺑ ﺪﯾاﻮﻓ و ضراﻮﻋ ﻦﺘﻓﺮﮔﻪ ﺮﻫ ياﺮﺑ ﻞﺣاﺮﻣ ﻦﯾا رد ﯽﭘاﺮﺗﻮﯾدار ندﺮﺑرﺎﮐ
هﮋﯾو ﺖﯿﻤﻫا رﺎﻤﯿﺑدراد يا.41و74و75   
زا هدﺎﻔﺘﺳا نﺎﻘﻘﺤﻣ ﯽﺧﺮﺑ ﯽﮐاﺮﺑ ار نژاو ﯽﭘاﺮﺗﺲﭘ  ﯽﺣاﺮﺟ زاﺑ ياﺮ
ﻪﻘﻄﻨﻣ دﻮﻋ ﺶﻫﺎﮐﯽﻣ ﻪﯿﺻﻮﺗ يا.ﺪﻨﻨﮐ  زﺎﻓ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ردIII  ﻂﺳﻮﺗ ﻪﮐ
Reed  ﻞﺣاﺮﻣ رد ﺪﺷ مﺎﺠﻧا نارﺎﮑﻤﻫ وI  وII ﺘﺳا مﻮﮐرﺎﺳﻮﻨﯿﺳرﺎﮐ هدﺎﻔ
 ﯽﮑﻤﮐ ﯽﭘاﺮﺗﻮﯾدار زاﺲﭘ دﻮﺑ ﺮﺛﻮﻣ ﯽﻨﮕﻟ دﻮﻋ ﺶﻫﺎﮐ رد ﯽﺣاﺮﺟ زا .
)24%  ﻞﺑﺎﻘﻣ رد47% ﺪﻧدﻮﺑ ﺮﻈﻧ ﺖﺤﺗ ﻂﻘﻓ ﻪﮐ ﯽﻫوﺮﮔ رد.(76  
ﻪﺑ ﻦﯾاﺮﺑﺎﻨﺑﯽﻣ ﺮﻈﻧﻪﺑ ﻞﻣﺎﮐ ﯽﺣاﺮﺟ ﺪﺳرﯽﻤﯿﺷ هاﺮﻤﻫ و ﯽﻧﺎﻣرد
ﺶﯿﭘ دﻮﺒﻬﺑ ﺐﺒﺳ ﯽﮑﻤﮐ ﯽﻧﺎﻣردﻮﺗﺮﭘﯽﻣ رﺎﻤﯿﺑ ﯽﻬﮔآﻪﺑ .دﻮﺷ ﯽﻠﮐ رﻮﻃ
ﺶﯿﭘﯽﻣ ﻒﯿﻌﺿ مﻮﮐرﺎﺳﻮﻨﯿﺳرﺎﮐ ﯽﻬﮔآ ﻦﯾﺮﺘﻬﻣ يرﺎﻤﯿﺑ ﻪﻠﺣﺮﻣ ،ﺪﺷﺎﺑ
ﻦﯿﯿﻌﺗ ﻞﻘﺘﺴﻣ رﻮﺘﮐﺎﻓﺶﯿﭘ هﺪﻨﻨﮐﯽﻣ ﯽﻬﮔآ .ﺪﺷﺎﺑ  
ﺶﯿﭘ ﻦﯿﯿﻌﺗ ﻞﻣاﻮﻋ ﺮﯾﺎﺳ ﻢﺟﺎﻬﺗ ﺮﺘﻣﻮﯿﻣ ﻪﺑ ﻢﺟﺎﻬﺗ ﻖﻤﻋ ﻞﻣﺎﺷ ﯽﻬﮔآ
ﯽﻣ رﻮﻣﻮﺗ يﺎﯾﺎﻘﺑ دﻮﺟو و داﮋﻧ ،ﻦﺳ ،ﯽﻗوﺮﻋ ﯽﻔﻨﻟ يﺎﻀﻓ ﻪﺑ ناﺰﯿﻣ .ﺪﺷﺎﺑ
ﺎﻘﺑ ي ﺞﻨﭘ ﻪﻠﺣﺮﻣ رد ﻪﻟﺎﺳI 60-50%  ﻪﻠﺣﺮﻣ رد وIV  وIII 20 -10% 
ﺖﺳا هﺪﺷ شراﺰﮔ.75و76  مﻮﮐرﺎﺳ ﻦﯾﺮﺘﻌﯾﺎﺷ ﯽﻤﺣر مﻮﮐرﺎﺳﻮﯿﻣﻮﯿﻟ
ﯽﻣ ﯽﻤﺣرﺪﺷﺎﺑ )%70 مﻮﮐرﺎﺳ زاﯽﻣ ﻞﻣﺎﺷ ار ﻢﺣر يﺎﻫ زا و (دﻮﺷ
ﯽﻣ ﺎﺸﻨﻣ لﺎﯾﺮﺘﻣﻮﯿﻣ تﻼﻀﻋ.دﺮﯿﮔ  ﺎﻣﻮﮐرﺎﺳ لﺎﻣوﺮﺘﺳا لﺎﯾﺮﺘﻣوﺪﻧا
ﯽﻣ ﯽﻤﺣر مﻮﮐرﺎﺳ عﻮﻧ ﻦﯾﺮﺗردﺎﻧﺷﺎﺑ ﺮﺘﻣوﺪﻧا لﺎﻤﯿﺸﻧاﺰﻣ ﺖﻓﺎﺑ زا ﻪﮐ ﺪ
ﯽﻣ ﺎﺸﻨﻣمﻮﮐرﺎﺳ ﺮﯾﺎﺳ ﻪﺑ ﺖﺒﺴﻧ و دﺮﯿﮔﻦﯿﯾﺎﭘ ﻦﯿﻨﺳ رد ﺎﻫ ﻦﯿﮕﻧﺎﯿﻣ) ﺮﺗ
50 -42 ﯽﻣ هﺪﯾد (لﺎﺳ ﻼﺘﺒﻣ ﻪﮐ مﻮﮐرﺎﺳﻮﻨﯿﺳرﺎﮐ .دﻮﺷMMMT 
ﻪﻘﺒﻃﯽﻣ يﺪﻨﺑمﻮﻨﯿﺳرﺎﮐ هوﺮﮔ رد ﺮﺿﺎﺣ لﺎﺣ رد ﺪﺷﻪﻘﺒﻃ ﺎﻫ يﺪﻨﺑ
ﯽﻣمﻮﮐرﺎﺳ ﺺﯿﺨﺸﺗ .دﻮﺷنآ قاﺮﺘﻓا و ﺎﻫهدﻮﺗ زا ﺎﻫ يﺎﻫشﻮﺧ ﻢﯿﺧ
 ﯽﻤﺣرﺶﯿﭘ  ﺮﺿﺎﺣ لﺎﺣ رد .ﺖﺳا ﻞﮑﺸﻣ ﯽﺣاﺮﺟ زاMRI  ﻦﯾﺮﺘﻬﺑ
مﻮﮐرﺎﺳ قاﺮﺘﻓا ياﺮﺑ شورشﻮﺧ يﺎﻫرﻮﻣﻮﺗ زا ﺎﻫﻢﯿﺧ ﯽﻣ ﯽﻤﺣر ﺪﺷﺎﺑ
ﻪﺑ ﺖﺳا ﺮﺘﻬﺑ ﻪﮐ ترﻮﺻDiffusion-weighted MRI .دﻮﺷ مﺎﺠﻧا  
ﺶﯿﭘمﻮﮐرﺎﺳ ﯽﻬﮔآﯽﻣ ﻒﯿﻌﺿ عﻮﻤﺠﻣ رد ﯽﻤﺣر يﺎﻫ و ﺪﺷﺎﺑ
ﺷ ﺪﯿﯾﺎﺗ و ﺐﺳﺎﻨﻣ ﺦﺳﺎﭘ ﺎﺑ ﯽﮑﻤﮐ نﺎﻣرد هﺪﺲﭘ  ياﺮﺑ ﯽﺣاﺮﺟ زا
 نوﺪﺑ ،ﻞﻣﺎﮐ ﯽﺣاﺮﺟ .ﺖﺴﯿﻧ سﺮﺘﺳد رد رﻮﻣﻮﺗ ﻦﯾا ﻪﺑ ﻼﺘﺒﻣ نارﺎﻤﯿﺑ
ﻪﯿﺷﺎﺣ ﺎﺑ لارﻮﻣﻮﺗ ﺖﻓﺎﺑ ﺐﯿﺳآ عاﻮﻧا ﻪﻤﻫ دراﺪﻧﺎﺘﺳا نﺎﻣرد ﯽﻔﻨﻣ يﺎﻫ
مﻮﮐرﺎﺳمﻮﮐرﺎﺳ ﻪﻠﻤﺟ زا ﺎﻫﯽﻣ ﯽﻤﺣر يﺎﻫ.ﺪﺷﺎﺑ  
نﺎﻣرد زاﯽﻤﯿﺷ ﯽﮑﻤﮐ يﺎﻫ و ﯽﺑﺎﺗﻮﺗﺮﭘ ،ﯽﻧﺎﻣردTargeted agent ﺎﻫ
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Uterine sarcomas comprise a group of rare tumors with different tumor biology, 
natural history and response to treatment, contain just 3-7% of total uterine 
malignancies and about 1% of all gynecologic cancers. Although they cause important 
part of women death due gynecologic cancers. These tumors have aggressive behavior 
and high recurrence rate, even when confined to the uterine corpus at the time of 
diagnosis. The most common of uterine sarcomas is leiomyosarcoma. The incidence of 
leiomyosarcoma is increased after age 50. Traditionally, carcinosarcomas were named 
as Malignant Mixed Mullerian tumor (MMMT), but in recent classification according 
to their pathologic structure and its behavior, these tumors are classified as carcinomas. 
The rare group of sarcomas is endometrial stromal sarcoma (ESS), which occurres in 
younger women. In a medical studies search from 2000 to 2017, all kinds of uterine 
sarcomas, pathologic diagnostic methods, primary treatment and supportive treatment 
have been analyzed. Last histological classification is based on FIGO 2009 and WHO. 
According to such classification, sarcomas divided into three subtypes: leiomyosarcoma, 
endometrial stromal sarcoma and carcinosarcomas. Diagnosis of sarcoma before 
treatment and discrimination from benign myoma by current diagnostic methods is 
difficult. Preoperative endometrial sampling identifies only 25% of sarcomas. It may be 
the myometrial origin of tumor. Currently, MRI, ultrasound and PET scan may be used 
for the diagnosis of tumor. The gold standard of treatment is complete and intact 
resection of tumor considereing free margins. In advanced or recurrence disease, 
cytoreductive surgery followed by chemotherapy is the choice of treatment. If 
technically it is not possible or there are extra abdominal metastases, palliative 
chemotherapy should be considered. Combination of gemcitabine and docetaxel is an 
acceptable choice. Recent studies are going to approve the effective role for targeted 
agents with or without cytotoxic chemotherapy in these group of aggressive tumors. 
The only drug in this group has approval is pazopanib. However, it did not achieved 
acceptable responses in phase I, II studies. As regards of tumor biology and 
inappropriate response to chemotherapy and radiotherapy, sarcoma have poor prognosis 
in all stages. 
 
Keywords: carcinosarcoma, endometrial stromal sarcoma, leiomyosarcoma, review. 
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